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Introduzione: LA RETE INTEGRATA COME PRESUPPOSTO ORGANIZZATIVO DEL 
DISEASE MANAGEMENT 
 
 
1. Il percorso assistenziale del paziente  
 
La riforma del Sistema Sanitario Nazionale, avvenuta a partire dal decreto legislativo 
502/1992 con le sue successive integrazioni, ha portato alla definizione di nuove modalità di 
gestione in ambito assistenziale, fra cui ad esempio il sistema premiante per il personale, il 
sistema di budget, o la riorganizzazione di tipo dipartimentale dei servizi.  
Le aziende sanitarie, vista la complessità della loro organizzazione e dei servizi prodotti, 
hanno originariamente introdotto tali sistemi di gestione con la finalità di coordinamento e di 
rafforzamento delle autonomie gestionali; in seguito però, essendo state riconosciute 
responsabili del proprio equilibrio economico-finanziario, e quindi inevitabilmente in 
concorrenza fra loro, l’intento comune è stato quello di adottare i soli strumenti contabili, 
sulla base di parametri economici (costi e ricavi). 
Tuttavia, dal momento che i dati di natura economica espressi in termini monetari 
consentono sì di avere una visione complessiva d’azienda, ma non di identificare quelle 
cause che hanno portato a un risultato piuttosto che a un altro, si è resa progressivamente 
necessaria l’integrazione di più strumenti di valutazione, analisi e misurazione della gestione 
delle organizzazioni sanitarie
1
: nel corso degli anni ’90 sono stati quindi implementati e 
adottati modelli gestionali innovativi, come quelli finalizzati al miglioramento della qualità 
dei servizi sanitari, con l’obiettivo di fornire risposte appropriate sul piano clinico e 
gestionale alle esigenze del paziente, divenuto l’”oggetto” fondamentale di riferimento 
dell’azienda. In questo senso si sono sviluppate sia le Linee Guida (definite dall'Institute of 
Medicine americano come "raccomandazioni di comportamento clinico, elaborate secondo 
un processo sistematico, con lo scopo di assistere medici e pazienti nel decidere quali siano 
le modalità assistenziali più appropriate in specifiche condizioni cliniche”), sia l'Evidence-
Based Medicine, intesa come "il coscienzioso, esplicito e accorto uso delle migliori evidenze 
disponibili per prendere decisioni sull'assistenza sanitaria da fornire". Si concluse infatti che 
per governare i risultati sanitari e gestionali dell’azienda era necessario progettare un  
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sistema, tendenzialmente di carattere non monetario, che evidenziasse il processo 
assistenziale seguito dal paziente per risolvere specifici problemi di Salute. 
Tale approccio sistematico assume, dal 1995, la denominazione di percorso assistenziale del 
paziente, con il quale si tende al perseguimento di risultati di salute grazie alla chiara 
definizione dell'insieme delle azioni da intraprendere rispetto al caso da trattare e alla loro 
migliore sequenza sul piano temporale. Il percorso si configura quindi come uno strumento 
della gestione per processi applicato alla Sanità, cioè un'operazione che definisce i parametri 
di riferimento con i quali confrontare l'attività svolta, e che identifica le modalità di 
trattamento (organizzative e sanitarie) più adeguate per garantire i migliori risultati non solo 
in termini economici e di processo, ma soprattutto sanitari, sostenendo in questo modo il 
ciclo di miglioramento continuo dei risultati.    
In altri termini, si può complessivamente parlare di un processo che a partire da un modello 
improntato sulla conoscenza di quantità e tipologia di risorse consumate (costi) correlate ai 
risultati prestazionali ed economici (ricavi) conseguiti, ha finito per focalizzarsi 
sull’outcome prodotto nel paziente e sulla funzionalità dell'organizzazione che ruota intorno 
alle esigenze dello stesso. Per cui, da un modello culturale di approccio tradizionale alla cura 
delle malattie -disease centred- si è approntati a una “presa in carico” del paziente affetto 
anche da malattia cronica -patient centred-: se nel primo approccio si operava al fine di 
debellare la malattia, attraverso una sequenza di azioni temporalmente definite (diagnosi-
terapia-guarigione) e con costante attenzione al miglioramento del rapporto costi/benefici, in 
un modello patient centred si opera per contenere il deterioramento e garantire una 
soddisfacente Qualità della Vita, attraverso la costituzione di un’équipe multiprofessionale 
che sostiene un lavoro per processi, con continue verifiche di pertinenza e adeguatezza delle 
singole prestazioni rispetto ad obiettivi condivisi con il paziente, con i suoi familiari e care-
givers.   
Il percorso del paziente è una di quelle azioni e modificazioni di carattere strutturale e 
gestionale che cercano di porre rimedio a problematiche come la discontinuità delle cure, 
l’autoreferenzialità di alcuni approcci sanitari, o il disequilibrio economico-finanziario; con 
esso si intende infatti recuperare il paziente al centro delle attività delle aziende sanitarie, 
focalizzare l'attenzione sui risultati di processo riferiti alle modalità di gestione adottate, 
misurare e valutare gli output sanitari, espressi non solo in termini monetari (nonostante 
l'introduzione di sistemi tariffari come il DRG abbia accentuato il processo di 
aziendalizzazione cui andavano incontro le strutture sanitarie), ma soprattutto come risultati 
che forniscono il "bene salute" al paziente, avviando così il "ciclo di miglioramento continuo 
dei risultati". 
 
Secondo l’approccio metodologico configurato nel ciclo di miglioramento continuo dei 
risultati, e in riferimento alla terminologia riportata nel volume cui si è fatto sopra 
riferimento (“Il percorso assistenziale del paziente in ospedale”), è necessario poter 
confrontare i percorsi assistenziali effettivamente praticati rispetto ai singoli pazienti, con il 
percorso di riferimento, costruito in base al problema di salute di cui il gruppo di pazienti 
esaminato, appartenente a una determinata realtà organizzativa, era o è affetto. Bisogna 
quindi distinguere fra “percorso effettivo” (o reale), riferito all’iter concretamente seguito 
dall’organizzazione per dare risposta al problema di salute di un singolo paziente, e 
“percorso di riferimento”, inteso come la migliore sequenza temporo-spaziale possibile delle 
attività da svolgere per risolvere i problemi di salute di una “tipologia” di pazienti; il 
percorso di riferimento, quindi, non è una linea guida, né un protocollo, ma si configura 
come la “best practice” di un gruppo di operatori, calata nella specifica realtà aziendale e 
organizzativa. Dal confronto sistematico fra percorsi effettivi e percorsi di riferimento, 
secondo l’ottica del miglioramento continuo, deriva indubbiamente una loro evoluzione, 
senza tener presente che vi sono poi quegli stimoli occasionali, esterni alla gestione del 
percorso, quali ad esempio l’evoluzione scientifica, l’accesso a nuove tecnologie, il 
benchmarking con altre realtà organizzative, che portano a una reingegnerizzazione del 
processo e alla definizione di un percorso obiettivo, in una logica cosiddetta “a salti”. 
Il “percorso obiettivo” si riferisce quindi alla sequenza temporo-spaziale delle attività 
rappresentative di “ciò che si potrebbe fare” e non, come nel caso del percorso di 
riferimento, di “ciò che si fa”, pur ovviamente rispettando il principio della realisticità: il 
percorso obiettivo influenza i comportamenti del personale sanitario, e nel caso in cui 
conduca a risultati migliorativi, porta alla ridefinizione del percorso di riferimento.  
L’oggetto del percorso del paziente è l’insieme dei processi relativi a una determinata 
patologia, che tengano conto anche di altre caratteristiche individuali del paziente, 
significative per lo sviluppo del processo morboso, quali l’età e la comorbilità. Non solo, il 
percorso, per essere definito tale, deve indicare chiaramente il suo momento di inizio e di 
fine: prende quindi avvio con l’identificazione del problema di salute, mentre la sua chiusura 
corrisponde al momento in cui il paziente non presenta più le caratteristiche che ne hanno 
determinato il coinvolgimento nel processo assistenziale (ciò ovviamente nelle patologie 
caratterizzate da manifestazioni acute, ben diverso è il caso dei pazienti cronici, per i quali il 
percorso continua a svilupparsi con un continuo alternarsi di terapie e valutazioni). Si può 
quindi concludere più ampliamente che il percorso del paziente si riferisce all’insieme delle 
azioni e delle prestazioni, erogate anche da soggetti differenti, finalizzate ad affrontare uno 
specifico problema di salute riferito a un gruppo di pazienti con caratteristiche secondarie 
omogenee, dal momento dell’inquadramento diagnostico fino alla risoluzione, 
compatibilmente con la natura della patologia studiata, delle caratteristiche dei pazienti e 
nella logica della continuità assistenziale fra ospedale e territorio.  
 
La definizione e l’approfondimento del concetto di percorso assistenziale del paziente sono 
necessari dal momento che questo, insieme alla Gestione Integrata della Malattia, viene 
considerato strumento di traduzione organizzativa ed operativa dell’approccio sistemico, 
integrato che costituisce il Disease Management.  
La Gestione Integrata della Malattia, in particolare, è una formula organizzativa 
dell’assistenza, definibile come un processo assistenziale condiviso tra il medico di 
medicina generale/pediatra di libera scelta, riferimento primario del singolo paziente, e la 
rete di professionisti territoriali ed ospedalieri (specialisti, infermieri, medici ed altre figure 
professionali) che entrano in gioco nell’erogazione dell’assistenza, con l’obiettivo principale 
“di ottenere un miglioramento dello stato di salute del paziente, di contenere/ottimizzare 
l’utilizzo delle risorse umane ed economiche utilizzando strategie per modificare i 
comportamenti di pazienti e medici, da parte dei quali è spesso difficile ottenere 
rispettivamente un’adesione ai piani di cura e l’utilizzo condiviso di linee guida per la 
pratica clinica”2.  
In tali strumenti di gestione del paziente, volti all’implementazione del Disease 
Management, si rende comunque necessaria una struttura di sistema informativo adeguata, 
che sia in grado di fornire e far circolare i dati e le informazioni necessarie tra le varie 
componenti del sistema assistenziale, rispettando i differenti bisogni informativi dei singoli 
attori assistenziali; questo approccio potrebbe trovare un efficace supporto dall’ICT, 
Information and Communication Technology, in particolare attraverso internet e la 
condivisione in rete di documenti clinici strutturati. 
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2. La gestione integrata delle patologie croniche 
 
Gran parte del carico assistenziale in Sanità è attualmente rappresentato dalle malattie 
croniche e dai fattori di rischio ad esse accomunate, che hanno un impatto significativo sulla 
salute e sulla programmazione degli interventi assistenziali. Le malattie croniche causano 
nel mondo il 60% di tutti i decessi, con pesanti ricadute sulla quantità di vita e sulla qualità 
della stessa, nonché in termini monetari per i sistemi sanitari e la società, a cui bisogna 
aggiungere la considerazione che le cure a lungo termine di comuni patologie croniche 
(cardiovascolari, diabete) non sempre sono erogate secondo le raccomandazioni basate 
sull’evidenza contenute all’interno di protocolli condivisi. 
Tutto ciò riveste un valore ancora più grande in relazione a due fattori specifici
3
: per prima 
cosa la malattia cronica, proprio in base alle sue caratteristiche, riproduce in concreto tutte le 
problematiche e le criticità del sistema sanitario, spesso legate proprio alla difficoltà di 
applicazione di un modello di cura più vicino alle cronicità rispetto alle acuzie; 
secondariamente, è altrettanto importante valorizzare la complessità delle patologie croniche 
e, di conseguenza, la capacità da parte del paziente affetto da cronicità di sviluppare 
competenze e conoscenze che gli permettano una migliore gestione della sua patologia. Il 
malato cronico è un cittadino attivo, in grado di gestire, se opportunamente formato ed 
informato, la sua malattia, di controllare i suoi sintomi e di prevenire le crisi di 
riacutizzazione.   
Dalla metà degli anni ’90 diversi gruppi di ricercatori (Katon, Wagner, Von Korff) hanno 
ridefinito l’approccio alle malattie croniche spostando i modelli di cura da un approccio 
reattivo, basato sul paradigma “dell’attesa” dell’evento acuto, ad un approccio “proattivo”, 
improntato alla prevenzione, e quindi mirato ad evitare o rinviare nel tempo la progressione 
della malattia; hanno inoltre promosso l’empowerment del paziente (e della comunità) e la 
qualificazione del team assistenziale sanitario e sociale. Nonostante il nostro sistema 
sanitario sia ancora orientato al modello di cura vicino a quello delle malattie acute, il 
Disease Management si configurerebbe come strumento di “governo clinico” individuato 
per tali obiettivi, secondo un modello di gestione multiprofessionale e multidisciplinare delle 
patologie croniche che può essere così rappresentato
4
: 
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Inoltre, con il Disease Management si potrebbe dare una risposta concreta alla 
differenziazione professionale e organizzativa dell’assistenza sanitaria, nonché si 
recupererebbe la centralità e il ruolo attivo del paziente nel percorso di cura, eliminando in 
tal modo quell’atteggiamento di passività ed elusione delle proprie responsabilità, tipico di 
molti pazienti, causa del fallimento di molti programmi di prevenzione e di promozione 
della salute. 
Adeguare il sistema sanitario significa orientare il servizio verso: la multidisciplinarietà dei 
diversi sistemi di assistenza, adottando modelli di gestione che sappiano mettere in rete i 
vari attori del sistema per favorire una migliore gestione della patologia e un maggior 
controllo delle complicanze; l’adozione di percorsi diagnostico-terapeutici integrati, che 
permettano la non frammentarietà del sistema sanitario, il miglioramento degli indicatori 
clinici e il cambiamento della qualità di vita del paziente e della sua famiglia; la 
deospedalizzazione delle cure, poiché si andrebbe a ridurre l’accesso ai servizi di emergenza 
e allo sviluppo di acuzie; le attività preventive, ovvero il controllo dei fattori di rischio e la 
costante attività di osservazione della cura una volta verificatasi la malattia, per rallentare 
per quanto possibile l’avanzare del processo morboso e le sue complicazioni.   
COMUNITA’ 
SISTEMA SANITARIO (contesto, 
organizzazione): supporto alle decisioni, 
supporto Self Management, Sistema 
Informativo Clinico, disegno di sviluppo 
del  sistema 
Integrazione 
positiva 
team integrato, 
preparato e 
proattivo 
paziente 
informato e 
attivo 
IL PERCORSO 
ASSISTENZIALE 
LA GESTIONE 
INTEGRATA 
RISULTATI 
MIGLIORATI 
Fino ad oggi, tuttavia, i programmi di Disease Management si sono incentrati 
prevalentemente sulla popolazione anziana e su patologie quali il diabete, lo scompenso 
cardiaco, o quelle oncologiche. Nell’ottica di valorizzare il ruolo anche preventivo 
formalmente riconosciuto alle professioni sanitarie della riabilitazione (ricomprese secondo 
il decreto ministeriale 19 febbraio 2009 nella classe L/SNT2), e di restringere il campo di 
studio all’età evolutiva, si intende in questo lavoro di tesi procedere alla valutazione di un 
programma di Disease Management con la popolazione con cardiopatia congenita in età 
evolutiva, attraverso un’analisi di efficacia e di sostenibilità economica, alla luce anche della 
recente “Linea guida nazionale su cardiologia riabilitativa e prevenzione secondaria delle 
malattie cardiovascolari”, pubblicata nel dicembre 2005. 
Nel gennaio 2003 a Roma, presso l’Istituto Superiore di Sanità, era stato infatti siglato un 
importante accordo tra l’Istituto Superiore di Sanità, l’ANMCO (Associazione Nazionale 
Medici Cardiologi Ospedalieri) e la Heart Care Foundation per lo sviluppo di iniziative 
collaborative di ricerca e di promozione della salute. Già nel 1998 l’ISS e l’ANMCO 
avevano avviato l’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare, ovvero una attiva 
collaborazione nel campo della ricerca epidemiologica finalizzata alla conoscenza della 
distribuzione, della prevalenza ed entità dei fattori di rischio cardiovascolari nella 
popolazione italiana, coinvolgendo nella ricerca ben cinquantadue Centri distribuiti 
omogeneamente sul territorio nazionale. Questa esperienza di notevole importanza storica e 
peso scientifico ha creato i presupposti per una collaborazione sempre più duratura e 
orientata alla formazione e alla ricerca, soprattutto nei seguenti ambiti: rilevazione 
epidemiologica degli indicatori di salute cardiovascolare, epidemiologia clinica e ricerca 
degli esiti in medicina cardiovascolare, promozione della salute cardiovascolare nella 
comunità, terapia educazionale per la riduzione del rischio cardiovascolare. Questo lavoro, 
quindi, grazie al prestigio scientifico dei firmatari dell’accordo, l’integrazione delle 
competenze e la sua diffusione su tutto il territorio nazionale, è stato premessa e garanzia di 
risultati potenzialmente rilevanti per il miglioramento delle strategie preventive e 
assistenziali in campo cardiovascolare in Italia. 
  
3. Definizione di Disease Management 
 
Per Disease Management (DM) si intende un “sistema integrato rivolto alla tutela della 
salute, che comporta la cooperazione e il coordinamento tra specialisti, fondato sulla 
raccolta, sulla condivisione e sull’applicazione di informazioni”. Discutere di DM implica 
riferirsi all’economia sanitaria, alle linee guida, alla formazione del professionista sanitario e 
del medico, ai rapporti fra medicina ospedaliera e medicina del territorio, ma anche alla 
multidisciplinarietà, poiché gli attori principali di una strategia di DM sono clinici, pazienti, 
epidemiologi, farmacoeconomisti, famiglie
5
 e scuole. 
Il DM nasce negli anni Ottanta, in una logica basata sulla razionalità economica e sulla 
gestione manageriale, finalizzata a perseguire l’obiettivo dell’efficienza e del contenimento 
dei costi dell’assistenza sanitaria; in questo modo risulta possibile fornire un’assistenza 
meglio coordinata e cost-effective rispetto alle organizzazioni meno strutturate, poiché 
un’integrazione, trasversale rispetto al continuum salute-malattia e verticale rispetto al 
singolo livello assistenziale, consente il miglioramento delle performance erogate in termini 
di continuità della cura, contenimento dei costi di gestione, riduzione dei tempi totali di 
attesa/accesso e ripetizione di medesime prestazioni. Fino ad oggi, infatti, in Italia il 
contenimento della spesa sanitaria si è per lo più concretizzato in misure correttive “ex post” 
di tipo primariamente finanziario, come il sistema DRG, ma ulteriori strategie necessitano di 
trovare attuazione. 
Il punto di partenza è che nell’approccio di DM è fondamentale il concetto di “cura e 
gestione della salute”, ovvero di health care management, alternativa e superamento della 
cura e gestione della malattia; per la sua complessità, inoltre, si configura come processo 
innovativo di tipo non solo culturale, ma anche e soprattutto scientifico, organizzativo ed 
economico, che integra in senso interdisciplinare i concetti classici di prevenzione, 
assistenza e cura della malattia, con quelli di promozione e di mantenimento della salute e 
della sua qualità, di ripristino e recupero della dignità della vita individuale e sociale.  
Questo sistema è stato definito un “processo basato sull’informazione (clinica, organizzativa 
ed economica), olistico e integrato delle attività di assistenza sanitaria”: è quindi un processo 
coordinato d’intervento sull’evoluzione naturale della salute (prevenzione, diagnosi, cura e 
recupero della salute), piuttosto che su un particolare aspetto di trattamento della malattia, 
che prevede collaborazioni fra gli erogatori di assistenza sanitaria e altri soggetti, quali gli 
_________________________________________________________________________ 
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esperti di tecnologia dell’informatica, di informazioni e di comunicazione. Ha come scopo 
quello di “produrre il miglior risultato globale per i pazienti (in termini di qualità dei servizi 
sanitari e assistenziali) nonché per gli erogatori di assistenza sanitaria (in termini di costi 
finanziari e di modalità organizzative/amministrative)”.  
Gli elementi chiave di un modello di Disease Management sono l’integrazione e il 
coordinamento del percorso diagnostico-terapeutico assistenziale (PDTA): per legare le 
attività di tutti i soggetti coinvolti nel processo di cura di una data patologia, l’integrazione 
si dovrebbe basare sulla condivisione di spazi, attrezzature, informazioni cliniche sul 
paziente (integrazione informativa), e soprattutto sul perseguimento dei medesimi obiettivi. 
La definizione di un protocollo diagnostico-terapeutico, condiviso e basato su prove di 
efficacia, è il primo passo per definire gli interventi raccomandati da effettuare in relazione 
al verificarsi di determinate condizioni cliniche; questi protocolli devono poi essere calati 
nella realtà organizzativa, con l’individuazione dei ruoli di chi deve svolgere determinati 
interventi. Rientrano fra gli aspetti principali del DM anche l’economicità e il patient 
empowerment: relativamente alla prima, bisogna ricordare che l’elemento economico è sia 
strumentale alla realizzazione del miglioramento dello stato di salute dei pazienti, sia finalità 
del DM (e quindi del servizio sanitario), e ciò determina che, a parità di efficacia 
diagnostico-terapeutica, si preferisca la modalità di cura meno costosa e più rapida; in base 
al principio del patient empowerment, invece, al paziente deve essere riconosciuta la 
massima possibilità di incidere attivamente sul proprio stato di salute. Un malato affetto da 
cronicità dovrebbe acquisire negli anni, se ben educato ed in possesso di giuste 
informazioni, un livello di competenza che gli consenta di auto-gestire la propria patologia, 
le emergenze, le ricadute e gli effetti collaterali della malattia stessa.   
I numerosi soggetti pubblici e privati coinvolti in tale processo devono condividere alcuni 
aspetti culturali, come l’integrazione degli approcci epidemiologici, clinici ed organizzativi 
utili alla gestione del binomio salute-malattia. Gli studi epidemiologici classici, infatti, 
possono permettere solo una mera quantizzazione statica e statistica di una determinata 
malattia, mentre l’approccio propriamente clinico/organizzativo è rivolto alla promozione e 
al mantenimento della salute in considerazione di segni e sintomi visibili e misurabili nei 
vari stadi di malattia. Nel DM, invece, l’epidemiologia deve diventare strumento di indagine 
per l’individuazione di prevedibili “percorsi di coorti di individui”, modificati nella loro 
evoluzione dall’approccio clinico-organizzativo, in un’ottica più prognostica che 
sintomatica. In sintesi, dunque, un approccio epidemiologico-clinico-organizzativo integrato 
condurrebbe alla definizione di quell’impostazione strategica e operativa di tipo intellettuale, 
organizzativo, terapeutico ed assistenziale che di fatto costituisce il Disease Management. 
Inoltre, la strategia di attuazione del programma di Disease Management prevede la 
creazione di linee guida diagnostiche, terapeutiche, comportamentali e psicosociali, 
permanentemente aggiornate con le nuove evidenze; l’attivazione di percorsi di formazione 
permanenti rivolti agli operatori sanitari, e di clinical trial per la validazione e 
sperimentazione del loro approccio; la creazione di una rete informatica di collegamento che 
consenta continuamente la raccolta, l’aggiornamento e l’analisi dei dati su costi, quantità 
degli utilizzatori, appropriatezza e qualità dei servizi erogati; l’implementazione di 
campagne di educazione sanitaria; il controllo e il monitoraggio continuo sui costi globali 
dell’assistenza, così da valutare i costi dei singoli interventi nell’evoluzione naturale della 
malattia.  
 
Ponendo al centro dell’attenzione il cittadino, il DM si avvale di strumenti finalizzati 
all’integrazione “trasparente” dei servizi di assistenza, affinché questi siano erogati  secondo 
un metodo ottimale per ciascun momento del continuum salute-malattia.  
Ad esempio, per le reti integrate che comprendono servizi di alta specialità, viene proposto il 
modello Hub & Spoke
6. La teoria Hub & Spoke esprime un’idea dinamica (prima che 
strutturale) dell’assistenza, legata ai gradi di complessità: quando una determinata soglia di 
complessità viene superata, la sede dell’assistenza viene trasferita da unità produttive 
periferiche a unità centrali di riferimento. In particolare, gli interventi ad alta complessità 
sono concentrati in centri di eccellenza (Hub), mentre i terminali di accesso sono distribuiti 
in centri sottoordinati (Spoke), cui competono principalmente la selezione e l’invio di 
pazienti, con una forte integrazione verticale fra i nodi. Seguendo la logica Hub & Spoke, la 
rete integrata dei servizi cardiologici si traduce schematicamente in: livello assistenziale 
distrettuale, con strutture ambulatoriali e sezioni cardiologiche in reparti medici; 1° livello 
assistenziale ospedaliero (ospedale per acuti con strutture cardiologiche con UTIC); 2° 
livello assistenziale ospedaliero (ospedale per acuti con servizio di 118 dotato di strutture 
cardiologiche con UTIC e laboratorio di emodinamica diagnostica e interventistica); 3° 
livello assistenziale ospedaliero (in cui vi sono settori ad alta specializzazione deputati 
all’erogazione di prestazioni relativamente rare, o ad alta selezione). 
 
_________________________________________________________________________________________
6
 U. GUIDICCI (2003), “La rete cardiologica ospedaliera secondo il modello Hub & Spoke”, G Ital Aritmol 
Cardiostim 2003;3:158-162 
Riassumendo, il DM si articola nelle seguenti tappe consecutive specifiche per malattia: 
valutazione del rischio del paziente e prevenzione, educazione alla salute, diagnosi, terapia, 
assistenza domiciliare, valutazione dei risultati ottenuti e della qualità della prestazione 
sanitaria, andando a costituire una sorta di “involucro organizzativo” in cui si articola la 
gestione del continuum salute-malattia del cittadino a differenti livelli organizzativi. 
Partendo da queste constatazioni preliminari, e valutata l’efficacia delle variazioni nel 
management cui sono candidati gruppi di pazienti, questo lavoro di tesi si propone di 
descrivere, al fine di implementarli, i modelli clinico-organizzativi in grado di assicurare la 
continuità assistenziale dei pazienti con cardiopatia congenita in età evolutiva, in risposta 
all’esigenza del contenimento della spesa sanitaria, della presa in carico di bambini con 
patologie croniche, delle loro famiglie e nei loro contesti di vita, in ottemperanza ai decreti 
ministeriali istituenti le figure professionali della riabilitazione, che specificatamente 
riconoscono loro, con autonomia e titolarità, il ruolo di prevenzione, cura e riabilitazione 
delle patologie di loro pertinenza. 
  
 
